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erida de tejidos blandos
r  e  s  u  m  e  n
El departamento de Cirugía Bucal y Maxilofacial del Hospital General del Oeste Dr. José
Gregorio Hernández (OMS-GTH), ubicado en la ciudad de Caracas (Venezuela) proporciona
atención de urgencia las 24 h del día, los 365 días del an˜o.
Objetivo: Determinar la edad, el sexo y el motivo de consulta más frecuente en las urgencias
de  OMS-GTH entre enero de 2006 y diciembre de 2012.
Método: Hemos realizado un estudio transversal retrospectivo epidemiológico de los pacien-
tes  atendidos en las urgencias de OMS-GTH mediante una evaluación de 7.531 historias
clínicas de los pacientes tratados entre ese período.
Resultados: Predominó el sexo masculino con el 58,3% (n = 4.391); la edad promedio fue de 16 a
30  an˜os de edad; el 46,5% (n = 3.509) de los pacientes presentaron trauma de tejidos blandos
65,71% (n = 4.949), el 15,1% (n = 1.139) fracturas faciales y el 15,9% (n = 1.203) infecciones
odontogénicas.
Conclusión: La población masculina entre 16 y 30 an˜os es más propensa a trauma de tejidos
blandos.
©  2013 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo
la  licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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The department of Oral and Maxillofacial Surgery of the West General Hospital Dr. José Gre-




care 24 h a day, 365 days a year.
Objective: To determine the age, gender and most frequent reason for consultation in the
emergency room of the OMS-WGH between January 2006 and December 2012.
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Method: A cross-sectional retrospective epidemiological study was conducted on patients
seen  in the emergency room of the OMS-WGH, by evaluating 7,531 medical records of
patients treated in that period.
Results: There was a predominance of males with 58.3% (n = 4,391), and a mean age of
16  to 30 years old, with 46.5% (n = 3,509) of the patients having soft tissue trauma 65.71%
(n  = 4,949), 15.1% (n = 1,139) facial fractures, and 15.9% (n = 1,203) odontogenic infections.
Conclusion: The male population between 16 and 30 years are more prone to soft tissue
trauma.
©  2013 SECOM. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under
Y-NC
de 65,71% (n = 4.949), en donde la región frontal es la zona
más  afectada con el 28,93% (n = 1.432) de los casos afectados,
seguida por la región nasal 17,49% (n = 866) y submentoniana
Tabla 1 – Distribución por edades de pacientes que
asistieron a las urgencias del servicio de Cirugía Bucal
y Maxilofacial del Hospital General del Oeste Dr. José
Gregorio Hernández entre el periodo enero de 2006
y diciembre de 2012
Edad (an˜os) n (%)
0-15 1.455 (19,3)
16-30 3.509 (46,5)
31-45 1.210 (16)the CC B
Introducción
La especialidad de Cirugía Bucal y Maxilofacial se encarga de
tratar todas las enfermedades asociadas a los 3 tercios faciales:
cualquier herida que involucre esta región es labor del ciru-
jano bucal y maxilofacial, que contribuirá a la resolución de
la misma. Entre las funciones de los huesos de la cara y sus
órganos asociados ﬁgura la protección y defensa. Este disen˜o
es debido a su ubicación anatómica. La preferencia de los agre-
sores o ejecutores del acto violento a apuntar hacia esta zona
anatómica es la razón de que la región maxilofacial suela ser el
área lastimada asociada a muchos traumatismos de diferentes
etiologías, químicas, físicas y biológicas.
Son muchos los reportes epidemiológicos realizados en
todo el mundo sobre la causa por la cual un paciente asiste
a la sala de urgencias en busca de tratamiento maxilofacial.
Muchos de estos pacientes suelen presentar diferencias que
se suelen asociar a factores políticos, sociales, económicos
y culturales del país analizado. En Venezuela, este tipo de
estudios no han sido realizados, por esta razón nuestro
programa de residencia de Cirugía Bucal y Maxilofacial se ha
encargado de realizar la recolección de estos datos para el
buen provecho de la población venezolana y latinoamericana.
A continuación se realizará un estudio epidemiológico enfo-
cado en determinar la edad, el sexo y el motivo de consulta
más  frecuente en la sala de urgencias entre enero de 2006
y diciembre de 2012 del departamento de Cirugía Bucal y
Maxilofacial del Hospital General del Oeste Dr. José Gregorio
Hernández (HGO-CBMF), ubicado en la ciudad de Caracas
(Venezuela), que proporciona atención de urgencia las 24 h
del día, los 365 días del an˜o.
Materiales  y  método
Se realiza un estudio observacional, retrospectivo, del periodo
comprendido entre 2006 y 2012 de los archivos de histo-
rias clínicas de la sala de urgencias del servicio de Cirugía
Bucal y Maxilofacial del HGO-CBMF en Caracas (Venezuela).
Se excluyeron aquellas historias que se encontraban ilegibles,
incompletas o que presentaban diagnósticos poco precisos.
Cada dato obtenido fue colocado en planillas utilizando el pro-
grama de Excel para luego realizar totalizaciones. Finalmente
se obtuvo un total de 7.531 historias clínicas, se totalizaron
los resultados y obtuvieron promedios según distribución de
géneros, edad y diagnósticos.-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Los diagnósticos se agruparon en 3 grupos según el motivo
de consulta. El primero lo formaron las lesiones asociadas a
heridas o traumatismos abiertos y cerrados; el segundo son
fracturas de huesos faciales y el tercero infecciones odon-
togénicas. A su vez, cada grupo fue subdividido: el grupo 1
en 8, según la región facial afectada (frontal, submentoniana,
nasal, nasogeniana, labial, orbitaria, mucosa bucal, pabellón
auricular y región temporoparietal), aquellos en los que múlti-
ples regiones fueron afectadas se anotaron como individuales;
el grupo 2, según el hueso afectado, se dividió en fracturas
mandibulares, maxilares, cigomático, frontal, huesos propios
nasales y vómer; ﬁnalmente, las infecciones odontogénicas
(grupo 3) se subdividieron según la etiología en restos radicu-
lares, osteítis y caries avanzadas no reparables.
Resultados
Para nuestro estudio se incluyeron 7.531 historias clínicas
de las urgencias del servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial de
pacientes atendidos entre enero de 2006 y diciembre de 2012
del HGO-CBMF. Del total de pacientes evaluados el 58,4% (n =
4.392) de los afectados eran del género masculino, mientras
que el restante 41,6% (n = 3.139) pertenecían al género feme-
nino; el grupo etario más  afectado fue aquel que presentaba
edades entre 16 y 30 an˜os, con un 46,5% (n = 3.509) de los casos,
seguido por las edades entre 0 y 15 an˜os con 19,3% (n = 1.455)
(tabla 1).
El grupo 1 (heridas o traumatismos abiertos y cerrados) fue
el principal motivo de consulta en las urgencias con un total46-60 743 (9,8)
61-75 413 (5,4)
Mayor de 75 198 (2,6)
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Tabla 2 – Distribución por región de heridas o traumatismos abiertos y cerrados comparados con resultados obtenidos en
otros trabajos
Heridas o traumatismos abiertos y cerrados (según región anatómica afectada) n (%)
Gagliardi-Lugo et al. (Venezuela) Hussaini et al.12 (Malasia) Zargar et al.7 (Irán)
Frontal 1.432 (28,93) (6,9) –
Mentoniana 627 (12,66) (15,7) –
Nasal 866 (17,49) (10,4) 35 (13,1)
Nasogeniana 548 (11,07) (15) 45 (16,8)
Labial 501 (10,12) (40,8) 87 (32,5)
Orbitaria 498 (10,06) (10,8) 61 (22,7)
Mucosa bucal 237 (4,78) – –
Pabellón auricular y temporoparietal 240 (4,84) – 40 (14,9)
Tabla 3 – Distribución por etiología de las infecciones odontogénicas comparadas con resultados obtenidos en otros
trabajos
Infecciones odontogénicas (según factor etiológico) n (%)
Gagliardi-Lugo et al. (Venezuela) Sánchez et al.15 (Espan˜a)
Caries 772 (64,17) 51 (33,8)




















Osteítis alveolar 29 (2
2,66% (n = 627) (tabla 2). El grupo 3 (infecciones odontogéni-
as) fue la segunda mayor causa de motivo de consulta en las
rgencias, con un 15,97% (n = 1.203) de los casos afectados,
iendo las caries avanzadas el factor etiológico principal con
4,17% (n = 772) (tabla 3). Por último, el grupo 2 comprendido
or las fracturas faciales representó el 15,12% (n = 1.139) de los
asos afectados, siendo la mandíbula el hueso mayormente
racturado con el 51,62% (n = 588) de los casos, seguido por el
axilar con 25,9% (n = 296), ambos casos principalmente por
racturas de tipo dentoalveolar; en tercer lugar se evidencian
os huesos propios nasales 12,55% (n = 143) (tabla 4).
iscusión
a República Bolivariana de Venezuela está ubicada en la costa
orte de América del Sur; presenta un territorio de 916.445
2m , con una población total de 29.105.362 habitantes, de los
uales 2.903.285 se concentran en la ciudad capital Santiago
e León de Caracas1. La ciudad comprende 5 municipios:
hacao, Sucre, El Hatillo, Baruta y Libertador. El HGO-CBMF

















Mandíbula 588 (51,62) 6 (13,3) 128 (74,5) 
Maxilar 296 (25,9) 0 (0) 5 (3) 
Cigomaticoorbitario 81 (7,11) 2 (4,4) 36 (21) 
Nasal 143 (12,55) 25 (55,6) 3 (1,8) 
Frontal 31 (2,72) 2 (4,4) 2 (1,2) 9 (5,9)
18 (11,9)
se encuentra en el noroeste de la ciudad, en el distrito Sucre.
Este distrito a su vez está dividido en 13 sectores, en uno
de los cuales fue donde se construyó el hospital. Este sector
se llama Los Magallanes de Catia, por esta razón el hospital
es denominado el «Hospital de los Magallanes de Catia». Su
construcción fue iniciada por el presidente Raúl Leoni en 1968
e inaugurado por el presidente Rafael Caldera en 19732.
Según el Instituto Nacional de Estadística para el 20011, el
distrito Sucre tenía 352.040 habitantes, de los cuales 182.106
son del género femenino y 164.934 masculino, la edad prome-
dio de esta población ﬂuctúa entre los 15 y 60 an˜os de edad,
comprendiendo al menos 230.658 habitantes1,3.
Respecto a la violencia en Venezuela, según una organiza-
ción no gubernamental en el 2001 hubo 7.960 asesinatos3,4,
mientras que en 2011 fueron registrados 19.336 asesinatos4,5,
lo que demuestra una tasa de crecimiento de un problema
preocupante que afecta a la población en general. Según estos
números hay una tasa de crecimiento de 1.000 homicidios
cada an˜o en la última década, con un promedio de 1.611
asesinatos mensuales, lo que se traduce en 53 homicidios
diarios4,5.
lofaciales comparados con resultados obtenidos en otros



















(40) 94 (35,87) 59 (12,9) 129 (9,6)
(6) 17 (6,48) 34 (7,5) 299 (29,3)
(31) 66 (25,18) 18 (3,9) 446 (33,3)
(23) 60 (22,90) 56 (12,3) 231 (17,3)
– 5 (1,90) 14 (3,1) –
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El problema de la inseguridad y el aumento de la violen-
cia en Caracas ha sido reportado por múltiples organizaciones
a nivel nacional e internacional3-6. La oﬁcina para el estudio
de drogas y crímenes de las Naciones Unidas en su informe
de 2011 asocia este problema con el consumo y producción
de los países. En su informe reporta un descenso de la tasa
de la violencia en Colombia gracias a las campan˜as antidro-
gas que el gobierno ha implementado en los últimos 10 an˜os.
Así mismo  observan una tendencia a la inversa en Venezuela,
donde se evidencia un crecimiento acelerado de la violen-
cia desde 1995 hasta 2010, incluso mayor que otros países
como Ecuador y Bolivia (que también presentaron un leve
crecimiento)5,7.
A pesar de que la población del distrito Sucre es principal-
mente del género femenino, es el masculino el mayormente
afectado. Esto coincide con resultados obtenidos en otros
estudios alrededor del mundo8-12. Pereira et al. analizan los
registros clínicos de 521 pacientes con traumatismo maxi-
lofacial en Goiana (Brasil), de los cuales 412 (79,07%) eran
del género masculino10. En otras latitudes mundiales, Sha-
him et al. analizaron datos de 4.430 pacientes con trauma
maxilofacial en el estado de Victoria (Australia) y obtuvieron
que el 73% de los pacientes afectados eran varones10. Zargar
et al., desde la ciudad de Teherán, reportan una relación de 4,5
hombres afectados por trauma maxilofacial por una mujer13.
Hussaini desde Malasia también reporta que un 73% de los
casos son del género masculino12. Podemos observar una ten-
dencia desproporcionada inclinada hacia el género masculino,
lo que lo evidencia como más  propenso a sufrir traumatismo
maxilofaciales, sin importar las condiciones culturales, políti-
cas o económicas9,10,13,14.
El rango etario más  afectado en nuestra población se
halla entre 16 y 30 an˜os. Estos resultados parecen coincidir
de igual forma con otros reportados a nivel mundial por
Martins-Junior et al. en Brasil que reportan una edad pro-
medio de 29,6 an˜os14; de 21 a 39 an˜os por Pereira también
en Brasil10; 30,2 an˜os reporta el grupo en Teherán13 y en el
grupo de Australia reportan un predominio en el rango entre
los 15 y 24 an˜os. La etapa adolescente y la de adulto hacen
más  susceptible al género masculino de sufrir traumatismos
maxilofaciales, quizás por la libertad que el individuo alcanza
a dicha edad9,10,12. Esto nos lleva a realizar un análisis de la
etiología del trauma que, a pesar de que en nuestro estudio
no fue registrada, podemos aﬁrmar que la violencia con
motivo de hurtos, discusiones callejeras, violencia doméstica,
predomina, seguida por los accidentes de tránsito. Hacemos
referencia al trabajo de Pereira en Brasil nuevamente donde
reporta un predominio de los accidentes de tránsito seguidos
por la violencia10; el grupo de Teherán reporta accidentes
de tránsito seguidos por caídas de alturas13; en Australia se
reportan nuevamente los accidentes de tránsito10. Martins-
Junior et al. en Brasil sí reportan la agresión física como la
principal causa del trauma maxilofacial14 al igual que Raposo
et al. en Chile8. Esto coincide con nuestro estudio. El hospital
donde realizamos nuestro estudio se encuentra en una región
popular en la que los índices delictivos han aumentado. Esto
va en concordancia con el aumento de las cifras violentas en
los últimos an˜os. En nuestro análisis se evidenció un aumento
creciente de los traumas maxilofaciales en nuestra sala de
urgencias con el paso de los an˜os desde 2006 hasta 20124,5,7. a c . 2 0 1 5;3 7(4):215–219
En nuestro estudio el principal motivo de consulta fueron
las heridas o traumatismos abiertos y cerrados con afección de
la región frontal principalmente. Hussaini et al. indican que,
en la población estudiada en Malasia, el 23% de los casos afec-
taban a los labios superiores, seguidos por el labio inferior con
un 18% de los casos, seguidos muy de cerca por la región men-
toniana con un 16% y la nariz con un 10%, por último ﬁguraba
la región frontal con solo el 7% de los casos12. Llama la aten-
ción la diferencia tan grande entre nuestros resultados y los
obtenidos en Malasia, ya que son completamente opuestos:
en nuestro estudio los labios fue la 5.a región más  afectada
de los tejidos blandos, mientras que la región nasal y mento-
niana fueron segunda y tercera respectivamente (tabla 2). La
etiología más  común reportada por Hussaini fue nuevamente
los accidentes de tránsito12. Los resultados de Hussaini coin-
ciden con los del grupo en Irán, donde reﬁeren que las heridas
en tejidos blandos predominaban a nivel de los labios y la cavi-
dad bucal13 seguidas por los párpados y la zona periorbitaria.
Ambos autores reportan los accidentes de tránsito como la
etiología más  común12,13.
En cuanto a las fracturas maxilofaciales mayormente
reportadas, Shahim y su equipo en Australia reportan mayor
incidencia de fracturas primero en el complejo cigomaticoor-
bitario, seguidas por el maxilar y los huesos propios nasales9,
resultados que coinciden con los hallazgos reportados por
Pereira y su equipo en Brasil con mayor incidencia (de un 30%)
de los casos en el complejo cigomaticoorbitario y 23% en los
huesos propios nasales10. Raposo et al. reportan mayor inci-
dencia en la mandíbula8. Todos los estudios presentan como
etiología principal los accidentes de tránsito8-10. Martins-
Junior y su equipo desde Brasil de igual forma reportan mayor
incidencia de casos (n = 90) de fractura de mandíbula14, estos 2
últimos resultados coinciden con nuestro estudio donde los 3
tenemos como principal motivo de consulta la agresión física
y la mayor incidencia de fracturas corresponden a la mandí-
bula. Parece existir una relación entre el motivo de consulta
y el hueso fracturado: los accidentes de tránsito suelen pro-
ducir fracturas del tercio medio facial9,10,13, mientras que la
violencia y la agresión física suelen producir fracturas del ter-
cio inferior facial8,14. Sin embargo, vale la pena mencionar que
Zargar y su equipo en Irán reportan una alta tasa de frac-
turas mandibulares asociadas a accidentes de tránsito13 y,
de manera contraria, Medina et al. en Chile reportan mayor
incidencia de fracturas cigomaticoorbitarias asociadas a agre-
siones físicas15 (tabla 4).
La presente investigación fue la única de la literatura que
consultamos que incluye en su análisis las infecciones odon-
togénicas como motivo de consulta en urgencias. En nuestros
resultados, las infecciones odontogénicas fueron la segunda
causa más  común de motivo de consulta en las urgencias del
hospital. Las infecciones odontogénicas, a pesar de esto, sim-
bolizan la primera causa de consulta de urgencia en todas las
oﬁcinas dentales y representa el 10% de los récipes indicados
para antibióticos en Espan˜a15, así lo aﬁrman Sánchez et al. en
su estudio. De no ser tratadas de manera prematura, pueden
complicarse hasta el punto de poner en peligro de muerte
la vida del paciente, constituyendo una verdadera urgencia
maxilofacial como es la angina de Ludwig16 o el síndrome de
Lemierre17. Sánchez et al. reportan una edad promedio de 40
an˜os en un total de 151 pacientes con infecciones odonto-
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énicas, de los cuales 81 fueron hospitalizados. La principal
ausa de la infección odontogénica fue la caries dental,
on el 33,8% de los casos, seguida por postoperatorios de
xtracciones dentales y pericoronaritis15. Estos resultados
oinciden con nuestro estudio, donde obtuvimos la caries
ental como etiología principal con un 64,17% (n = 772) de los
asos registrados seguida por la presencia de restos radicu-
ares con un 33,41% (n = 402) de los casos, la pericoronaritis
e incluyó en la suma de caries debido a que en todos los
asos el tercer molar presentaba caries asociada al proceso
e pericoronaritis. Sin embargo, esta última representa un
actor etiológico de importancia como lo reﬁeren Haug et al.
n su estudio, donde la pericoronaritis fue el principal factor
tiológico de las infecciones odontogénicas18 (tabla 3). Debido
 la escasa literatura sobre este tema en particular se sugiere
a realización de estudios más  especíﬁcos de la epidemiología
e la infección odontogénica.
onclusión
a población masculina entre los 16 y 30 an˜os de edad de la
ona oeste de Caracas es más  susceptible de sufrir trauma
bierto o cerrado en los tejidos blandos de la región maxilofa-
ial, especialmente en las regiones frontal y nasal. Además, la
egunda causa de asistir a una sala de urgencias son las infec-
iones odontogénicas causadas principalmente por las caries.
inalmente, el hueso mandibular es el hueso más  propenso a
ufrir fracturas en situaciones de agresión física, seguido por
l maxilar.
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